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Virushepatitis B und D im Jahr 2018
Infektionen mit Hepatitis-B-Viren (HBV) gehören zu den häufigsten Infekti-
onskrankheiten weltweit. Im Fall eines chronischen Verlaufs zählen sie zu den 
bedeutendsten Ursachen von Leberzirrhose und Leberzellkarzinom. Der Tod 
infolge eines Leberzellkarzinoms rangiert weltweit auf Platz zwei der krebsbe-
dingten Todesursachen. Nach Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) sterben weltweit jährlich 887.000 Menschen an Hepatitis B.1,2 Deutsch-
land zählt in Bezug auf die Allgemeinbevölkerung zu den Niedrigprävalenzre-
gionen, dennoch sind vulnerable Gruppen besonders betroffen. Die Priorisie-
rung des HBV in Deutschland auf Rangplatz vier von 127 infektiösen Erregern 
verdeutlicht die Relevanz für die nationale Surveillance.3 Das Bundesministe-
rium für Gesundheit (BMG) hat sich mit der „Strategie zur Eindämmung von 
HIV, Hepatitis B und C und anderen sexuell übertragbaren Infektionen (STI) 
bis 2030“ die nachhaltige Eindämmung dieser Infektionskrankheiten zum Ziel 
gesetzt.4 Auch die WHO hat durch ihren Aktionsplan gegen Virushepatitis die 
Aufmerksamkeit für Hepatitis B erhöht.5 Ziel des Plans ist die Eliminierung der 
Virushepatitis als eine Bedrohung der öffentlichen Gesundheit bis 2030. Neben 
der individuellen Krankheitslast ergibt sich damit eine erhebliche gesundheits-
politische und ökonomische Bedeutung.
Am 28. Juli 2019 findet der diesjährige Welt-Hepatitis-Tag unter dem Motto 
„Hepatitis: Findet die fehlenden Millionen!“ statt, der global auf die Risiken, 
aber auch Schutz- und Behandlungsmöglichkeiten von Hepatitis-Infektionen 
aufmerksam macht (www.welthepatitistag.info). 
1. Hintergrund zur Hepatitis-B- und Hepatitis-D-Infektion
1.1 Hepatitis B
Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen vorkommende, durch HBV aus-
gelöste Leberentzündung. HBV ist ein kleines, hepatotropes DNA-Virus aus 
der Familie der Hepadnaviridae, das vorwiegend sexuell und durch Kontakt mit 
kontaminiertem Blut oder anderen Körperflüssigkeiten (z. B. Sperma und Vagi-
nalsekret) übertragen werden kann. Eine HBV-Infektion verläuft bei Erwachse-
nen häufig asymptomatisch oder mit unspezifischen Beschwerden und nur in 
etwa einem Drittel der Fälle mit dem klinischen Bild einer akuten ikterischen 
Hepatitis. In 0,5 – 1 % der Fälle verläuft die Infektion fulminant mit akutem Le-
berversagen. Die meisten akuten Hepatitis-B-Erkrankungen bei Erwachsenen 
heilen aus (>  90 %) und führen zu einer lebenslangen Immunität. Die lange 
bestehende Annahme einer vollständigen Eliminierung von HBV gilt inzwi-
schen als überholt. Selbst bei Patienten mit nachweisbaren Antikörpern gegen 
das Hepatitis-B-surface-antigen (anti-HBs) persistiert das Virus häufig ein Leben 
lang als sogenannte covalently closed circular DNA (cccDNA) und kann (z. B. bei 
Immunsuppression) zu einer Reaktivierung des Virus führen.6 Bei 5 – 10 % der 
HBV-infizierten Erwachsenen entwickelt sich eine chronische Verlaufsform. 
Hingegen verläuft die Infektion im frühen Kindesalter in ca. 90 % sowie bei im-
munkompromittierten Personen in 30 – 90 % chronisch. Es entwickeln 20 – 30 % 
262 Robert Koch-Institut Epidemiologisches Bulletin Nr. 29 18. Juli 2019 
der chronisch HBV-infizierten Personen eine Zirrhose oder 
ein Leberkarzinom. In 30 % aller Fälle von Leberzirrhose 
und in 53 % aller Fälle von hepatozellulärem Karzinom ist 
eine chronische HBV Infektion dafür verantwortlich.7
Zur Diagnostik und Therapie der HBV-Infektion verwei-
sen wir auf die S3-Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und 
Therapie, welche derzeit überarbeitet wird (eine Neuveröf-
fentlichung ist Ende 2019/Anfang 2020 geplant), und auf 
den RKI-Ratgeber (www.rki.de/ratgeber > Hepatitis B). Im 
Jahr 2017 wurde die klinische Leitlinie zum Management 
von HBV-Infektionen der European Association for the Study 
of the Liver veröffentlicht.8
Seit 1982 steht zum Schutz vor Hepatitis B ein Impfstoff 
mit hoher Wirksamkeit und guter Verträglichkeit zur Ver-
fügung. Nach internationalen Studien kann von einem 
langjährigen, möglicherweise sogar lebenslangen Schutz 
gegen eine Erkrankung an Hepatitis B ausgegangen wer-
den. Die Ständige Impfkommission (STIKO) beim Robert 
Koch-Institut (RKI) empfiehlt seit 1995 eine generelle 
Schutzimpfung gegen Hepatitis B im Säuglingsalter, mit 
Nachholung versäumter Impfungen bis zum 18. Lebens-
jahr. Bestimmten Risikogruppen, wie Immunsupprimier-
ten oder Personen mit erhöhtem Expositionsrisiko, emp-
fiehlt die STIKO eine Hepatitis-B-Impfung (s. hierzu die 
aktuelle STIKO-Empfehlung). Für weitere Informationen 
zur Prävention von HBV-Infektionen verweisen wir auf 
den RKI-Ratgeber zu Hepatitis B und D.9
1.2  Hepatitis D
Das Hepatitis-D-Virus (HDV), ist ein RNA-Virus, das HBV 
zu seiner Replikation benötigt.
Die Übertragung des HDV erfolgt wie beim HBV sexuell 
oder durch kontaminiertes Blut oder Blutprodukte. Eine 
Ko-Infektion mit HDV kann in 70 – 90 % der Fälle zu 
schweren chronischen Verläufen führen. Die Infektion 
kann sowohl gleichzeitig mit einer Hepatitis B erfolgen 
(Simultaninfektion) als auch als Infektion einer bereits 
bestehenden chronischen Hepatitis B auftreten (Superin-
fektion). Das klinische Krankheitsbild und der Krankheits-
verlauf sind abhängig von der Art der Infektion (Simul-
tan- oder Superinfektion). Im Falle einer Superinfektion 
sind fulminante Verläufe häufig und die Progression zur 
Zirrhose wird beschleunigt. Bisher steht keine wirksame 
antivirale Therapie zur Verfügung.10-12
2.  Epidemiologische Situation weltweit
2.1  Hepatitis B
Hepatitis B ist eine der häufigsten Infektionskrankheiten. 
Weltweit leben nach Angaben der WHO 257 Millionen 
Menschen mit einer chronischen Hepatitis B (Prävalenz 
3,5 %).1,2 Die WHO geht davon aus, dass etwa 65 Millionen 
Frauen chronisch mit HBV infiziert sind und damit das 
Risiko für eine Mutter-Kind-Übertragung besteht.1,2 Trotz 
einer wirksamen Schutzimpfung sterben pro Jahr etwa 
887.000 Menschen weltweit an den Folgen einer HBV-
Infektion.1,2
Die Hepatitis-B-Prävalenz ist in der West-Pazifik-Region 
und in Afrika mit etwa 6 % weltweit am höchsten. In der 
Mittelmeerregion, Südostasien und der Europäischen Re-
gion geht die WHO von einer Prävalenz von 3,3 %, 2,0 % 
und 1,6 % aus. Demgegenüber sind weniger als 1 % der 
Bevölkerung in der amerikanischen Region infiziert.1,2 
Die Transmission folgt zwei epidemiologischen Mustern: 
Während die Übertragung in Niedrigprävalenzgebieten wie 
Westeuropa überwiegend über Risikoverhalten wie Sexual-
verkehr und intravenösen Drogengebrauch (IVD) erfolgt, 
wird das Virus in Hochprävalenzgebieten wie Sub-Sahara 
Afrika häufig perinatal übertragen.6
WHO-Schätzungen zufolge sind in der Europäischen Region 
etwa 15 Millionen Menschen mit HBV infiziert.1 Laut dem 
Europäischen Zentrum für Prävention und Kontrolle von 
Krankheiten (ECDC) leben etwa 4,7 Millionen Menschen 
mit chronischer Hepatitis B in den Ländern der Europäi-
schen Union und des Europäischen Wirtschaftsraums (EU/
EWR). Allerdings existieren auch in Europa ausgeprägte Un-
terschiede in der regionalen Verbreitung. Die Prävalenz der 
chronischen HBV-Infektion in der Allgemeinbevölkerung va-
riiert von 0,1 % in Irland bis zu über 4 % in Rumänien, und 
ist somit höher in den östlichen und südlichen Ländern als 
in den nördlichen und westlichen Ländern.13 Seit dem Jahr 
2016 sind die übermittelten Hepatitis-B-Meldedaten der Mit-
gliedsstaaten auch im Surveillance Atlas of Infectious Diseases 
aufgenommen und lassen sich in Tabellenform oder grafisch 
unter http://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx abrufen.
2.2 Hepatitis D
Hepatitis D kommt weltweit vor. Die WHO schätzt, dass 
etwa 15 Millionen Menschen mit HDV chronisch infiziert 
sind und dass 5 % der HBsAg-positiven Personen auch 
eine Infektion mit HDV aufweisen.12 Zu den Hochpräva-
lenzgebieten gehören unter anderem: der Mittelmeerraum, 
der Mittlere Osten, Pakistan, Mittel- und Nordasien, Japan, 
Taiwan, Grönland, Afrika (vor allem Horn von Afrika und 
Westafrika), das Amazonasbecken und bestimmte Gebiete 
des Pazifiks.12 Durch Migration aus Ländern, die als En-
demiegebiete gelten, können auch in nicht-endemischen 
Ländern wie Deutschland, HDV-Infektionen auftreten.
Ergebnisse einer aktuellen systematischen Übersichts-
arbeit zeigen, dass global 10,6 % der HBsAg-Träger ohne 
Risikofaktoren (IVD oder riskantes Sexualverhalten) mit 
HDV infiziert sind. Noch höhere Prävalenzen werden un-
ter Personen mit IVD (37,57 %) und bei Personen mit ris-
kantem Sexualverhalten (17,01 %) gefunden.14
3.  Epidemiologische Situation in Deutschland
Deutschland gehört zu den Niedrigprävalenzländern für 
Hepatitis B. In einer Studie zeigte sich eine Prävalenz 
der aktiven HBV-Infektion (HBs-Antigen nachweisbar) 
von 0,3 % in der Allgemeinbevölkerung. Insgesamt 5,1 % 
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der Erwachsenen wiesen Marker für eine HBV-Infektion 
(Core-Antigen, anti-HBc) auf.15 Bei Kindern und Jugend-
lichen lag die Prävalenz der aktiven HBV-Infektion bei 
0,2 %, hier wiesen 0,5 % anti-HBc auf.16 Die Prävalenz ist 
höher in besonders betroffenen Gruppen (s. Kapitel 3.2.2)
3.1  Situation auf Basis der Meldedaten nach IfSG
3.1.1  Anpassung des IfSG und der Falldefinitionen 
In Deutschland bestehen für Hepatitis B und D gemäß 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) namentliche Labor- und 
Arztmeldepflichten. Am 25. Juli 2017 ist das Gesetz zur Än-
derung der epidemiologischen Überwachung übertragba-
rer Krankheiten in Kraft getreten. Wie zuvor besteht eine 
Meldepflicht nach § 6 IfSG für den feststellenden Arzt bei 
Verdacht auf bzw. Erkrankung oder Tod durch eine akute 
Virushepatitis, neu festgelegt wurde die Meldepflicht nach 
§ 7 für Laborleiter bei allen Nachweisen einer Hepatitis B 
sowie Hepatitis D, unabhängig vom klinischen Bild (sym-
ptomatisch oder asymptomatisch) und Stadium (akut oder 
chronisch).17 Allerdings müssen hier die Nachweise auf ein 
Vorhandensein des Erregers gerichtet sein, also auf eine 
aktive (replikative) akute oder chronische HBV-Infektion in 
der betroffenen Person hinweisen. Hierzu veröffentlichte 
das RKI Antworten auf häufig gestellte Fragen (FAQ) unter: 
www.rki.de > Infektionsschutz > IfSG > FAQ > Hepatitis B.
Die Anpassung der Falldefinition seit 1. Januar 2015 
wurde ausführlich im Jahresbericht 2016 erläutert.18 Seit 
2015 erfüllen auch Fälle, die die Kriterien des klinischen 
Bildes nicht erfüllen oder bei denen diese nicht ermittelbar 
sind, die Referenzdefinition.19 Um die übermittelten He-
patitis-B-Fälle über die Zeit besser zu beschreiben, werden 
in diesem Bericht die Fälle, die vor dem Jahr 2015 übermit-
telt wurden, nach aktueller Falldefinition dargestellt. 
3.1.2 Hepatitis B
An das RKI übermittelte Fälle nach Falldefinition: Für das 
Jahr 2018 wurden insgesamt 4.507 Hepatitis-B-Fälle nach 
Referenzdefinition übermittelt. Der größte Anteil der In-
fektionen (70 %), ähnlich wie im Vorjahr (64 %), wurde in 
der Falldefinitionskategorie E (labordiagnostisch bei unbe-
kanntem klinischen Bild) übermittelt. Der Anteil der Infek-
tionen in der Kategorie C (klinisch-labordiagnostisch) und 
D (labordiagnostisch bei nicht erfülltem klinischem Bild) 
lag bei jeweils 15 %.
Zeitlicher Verlauf: Im Jahr 2018 wurden insgesamt 4.507 
Hepatitis-B-Fälle übermittelt, und damit 885 Fälle mehr 
als im Vorjahr. Dies entsprach einer bundesweiten Inzi-
denz von 5,4 gemeldeten Infektionen pro 100.000 Ein-
wohnern und somit einem Anstieg zum Vorjahr (2017: 
4,3/100.000 Einwohner). Insgesamt wurde zwischen den 
Jahren 2001 und 2009 ein Rückgang der übermittelten 
HBV-Infektionen beobachtet. Dieser Trend stagnierte 
mit geringen Schwankungen zwischen 2009 und 2014. 
Seit 2015 haben die Fallzahlen deutlich zugenommen (s. 
Abb.  1). Eine Differenzierung der Hepatitis-B-Fälle nach 
Falldefinitionskategorie zeigt, dass klinisch-labordiagnos-
tisch (C) und labordiagnostisch bei nicht erfülltem klini-
schem Bild (D) übermittelte Infektionen von 2001 – 2018 
stark zurückgegangen sind. Bis 2014 machten die über-
mittelten Infektionen dieser Falldefinitionskategorien 
den größten Anteil der übermittelten Infektionen aus. 
Seit 2015 werden die meisten Fälle nach Falldefinitionska-
tegorie E (labordiagnostisch bei unbekanntem klinischen 
Bild) übermittelt. Der Anstieg in Kategorie E in den Jah-
ren ab 2015 kann mit vermehrter Testung (z. B. Screening 
von Asylsuchenden) sowie mit der IfSG-Änderung er-
klärt werden.20,21
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Geografische Verteilung: Die Inzidenzen variierten unter 
den Bundesländern zwischen 1,0 Infektionen pro 100.000 
Einwohner in Thüringen und 10,0 in Bayern. Verglichen 
mit dem Median der Vorjahre 2013 – 2017 ist die Inzi-
denz in 10 Bundesländern gestiegen. Besonders stark war 
der Anstieg in Rheinland-Pfalz (von 2,7 auf 9,0), Baden-
Württemberg (von 3,1 auf 7,2), Bremen (von 1,8 auf 4,9), 
Schleswig-Holstein (von 3,6 auf 4,8) und Bayern (von 7,3 
auf 10,0); s. Abbildung 2. 
Infektionsland: Bei 1.180 (26 %) der insgesamt 4.507 im Jahr 
2018 übermittelten Infektionen wurde das wahrscheinliche 
Infektionsland angegeben, wobei unter Berücksichtigung 
von Mehrfachnennungen 1.136 Angaben gemacht wurden. 
Unter den häufigsten Nennungen entfielen 693 (59 %) auf 
Deutschland, gefolgt von Syrien (n  =  38), Sierra Leone (n 
= 36), Rumänien (n = 33), der Türkei (n = 27) und Nigeria 
(n = 23). Seit der IfSG-Novellierung werden Angaben zu 
Geburtsland und Staatsangehörigkeit übermittelt. Für 1.651 
(37 %) der Fälle wurden die Angaben zum Geburtsland und 
für 1.523 (34 %) zur Staatsangehörigkeit erhoben. Deutsch-
land wurde bei 32 % (523) der Infektionen als Geburtsland 
und deutsche Staatsangehörigkeit in 42 % (642) angege-
ben. Als Geburtsland wurde häufig auch die Türkei (6,7 %; 
110), Rumänien (6,3 %; 104) und Syrien (4,4 %; 72) genannt.
 
Eine Darstellung an das RKI übermittelter Hepatitis-B-Fälle 
nach Geburtsland ist Abbildung 3 zu entnehmen.
Demografische Verteilung: Die Inzidenz für Hepatitis B 
lag im Jahr 2018 bei Jungen und Männern mit 6,7 Infek-
tionen/100.000 Einwohnern höher als bei Mädchen und 
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Abb. 2: Übermittelte HBV-Infektionen pro 100.000 Einwohner nach Bundesland, Deutschland, 2018 im Vergleich mit den Vorjahren 2013 – 2017 (n = 4.507), 
Stand 1.3.2019
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Frauen mit 4,0. Im Vergleich zu den Jahren 2015 bis 2017 
hat sich die demografische Verteilung der Hepatitis-B-In-
zidenz dahingehend verändert, dass nicht mehr bei 25- bis 
29-jährigen Frauen und bei 15- bis 19-jährigen Männern 
höchste Inzidenzen zu verzeichnen waren, sondern im Jahr 
2018 bei beiden Geschlechtern die Altersgruppe der 30- bis 
39-Jährigen am stärksten betroffen war. Die Inzidenz bei 
Frauen zwischen 30 und 39 Jahren lag im Jahr 2018 bei 9,3 
Infektionen/100.000 Einwohner und bei Männern in der-
selben Altersgruppe bei 13,8 Infektionen/100.000 Einwoh-
ner (s. Abb. 4). Die Inzidenz im Kindesalter (< 15 Jahre) ist 
niedrig, jedoch im Vergleich zum Vorjahr gestiegen: Insge-
samt wurden 40 Infektionen übermittelt (2017: 31), davon 
5 bei Kindern im ersten Lebensjahr (2017: 3). Wegen des 
häufig symptomarmen Verlaufs einer HBV-Infektion im 
Kindesalter ist anzunehmen, dass ein unbestimmter Anteil 
von Infektionen in diesen Altersgruppen nicht frühzeitig 
diagnostiziert wird und daher auch keine Meldung erfolgt.
Wie in den Vorjahren ist in der Gruppe der 15- bis 19-Jähri-
gen insbesondere bei männlichen Jugendlichen ein deut-
licher Anstieg der Inzidenz im Vergleich zu den unter 
15-Jährigen festzustellen. Dies deutet darauf hin, dass die 
1995 eingeführte Hepatitis-B-Impfempfehlung für Neuge-
borene bzw. die Nachholimpfung bei Jugendlichen bis 18 
Jahre in dieser Altersgruppe noch nicht umfassend umge-
setzt wurde. Ein Grund dafür könnten außerdem die durch 
Migration neu hinzugekommenen nicht immunkompe-
tenten oder bereits infizierten Bevölkerungsgruppen sein.
Infektionsrisiken: Bei 180 (4,0 %) der gemäß Referenzdefi-
nition übermittelten Infektionen (4.507) lagen ausreichende 
Angaben zum Übertragungsweg vor. Mehrfachnennungen 
wurden bei der Auswertung auf den wahrscheinlichsten 
Übertragungsweg reduziert. 
Anders als im Vorjahr ist statt der sexuellen Transmission 
im Jahr 2018 die Wohngemeinschaft mit einem Hepatitis-B- 
Virusträger als häufigster Übertragungsweg genannt wor-
den (74 Fälle, 41 %). Als zweithäufigster Übertragungsweg 
wurde sexuelle Transmission mit 48 Infektionen (27 %) ge-
nannt, darunter 20 Infektionen durch gleichgeschlechtli-
che Kontakte unter Männern und 28 Infektionen durch die 
heterosexuelle Übertragung eines mit Hepatitis-B-Virus 
infizierten Partners. Intravenöser Drogenkonsum stellt mit 
35 Infektionen (19 %) den dritthäufigsten Übertragungsweg 
dar. Des Weiteren wurde bei 10 Fällen der Erhalt von Blut-
produkten (mit zeitlicher Angabe), bei 6 Fällen i. v.-Dro-
genkonsum während eines Haftaufenthaltes, bei 5 Fällen 
perinatale Übertragung und bei 2 Infektionen Dialyse als 
wahrscheinlichster Übertragungsweg angegeben.
Ausbrüche: Im Jahr 2018 wurden 5 Häufungen mit insge-
samt 12 Fällen (2 – 3 Fälle pro Ausbruch) übermittelt. Bei 2 
der Häufungen war der wahrscheinlichste Übertragungs-
weg der Haushaltskontakt bzw. die Wohngemeinschaft mit 
einem Virusträger und bei einer Häufung die perinatale 
Übertragung.
Klinische Aspekte: Bei den im Jahrbuch 2018 berichteten 
4.507 Fällen wurden folgende Angaben zum Infektions-
stadium angegeben: nicht chronisch (n = 535, 11,9 %), nicht 
erhoben (n = 3.523, 78,2 %) und nicht ermittelbar (n = 449; 
10,0 %). Von den Fällen mit nicht erhobenem Infektions-
stadium wurden 3.072 (87,2 %) der Fälle in der Falldefini-
tionskategorie E (labordiagnostisch bei unbekanntem klini-
schem Bild) übermittelt.
Impfstatus: Bei 1.783 (40 %) der 4.507 übermittelten Hepa-
titis-B-Fälle lagen Angaben zum Impfstatus vor. Inwieweit 















Abb. 4: An das RKI übermittelte Hepatitis-B-Fälle pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe bei Männern und Frauen, Deutschland 2018, Stand 1.3.2019
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Impfdokumentationen erhoben worden sind, ist unbekannt. 
Von diesen 1.783 Fällen wurden 1.646 (92 %) als nicht ge-
impft übermittelt. In 137 Fällen wurde eine HBV-Infektion 
trotz Impfung angegeben. 
Bei 88 der 137 Fälle fehlten ausreichende Angaben zur Be-
wertung des Impfstatus. So lagen von 53 Infektionen keine 
Angaben zur Anzahl der erhaltenen Impfdosen vor; bei 
23 Infektionen fehlten Angaben zum Abstand der letzten 
Impfung zum Erkrankungsbeginn und bei 12 Infektionen 
fehlten Angaben zum verabreichten Impfstoff bei dreimali-
ger Impfung (Mehrfachnennungen möglich).
Für 49 (36 %) der 137 geimpften Fälle lagen ausreichende 
Angaben zur Anzahl der Impfstoffdosen, zum Datum der 
letzten Impfung sowie zum verabreichten Impfstoff für eine 
Bewertung vor. Bei insgesamt 22 Personen wird angenom-
men, dass sie unvollständig geimpft wurden: Bei 19 dieser 
Infektionen waren lediglich ein oder 2 Impfdosen angege-
ben; bei 3 Infektionen erfolgte die 3. Impfung weniger als 
2 Monate vor der Feststellung der Infektion. Weitere 5 Perso-
nen wurden nicht zeitgerecht geimpft, ihr Erkrankungsbe-
ginn war < 14 Tage nach der letzten Impfung. Insgesamt 22 
Erkrankte hatten eine vollständige und zeitgerechte Grund-
immunisierung mit mindestens 3 Impfungen erhalten und 
infizierten sich zwischen 2 Monaten und 15 Jahren nach der 
letzten Impfung. Die vorliegenden Informationen könnten 
bei diesen Fällen für einen Impfdurchbruch sprechen, wo-
bei beachtet werden muss, dass die übermittelten Angaben 
für eine solche Einschätzung nur unzureichend sind: So 
werden in der Regel keine Angaben zu einem Ausschluss 
einer bereits bestehenden Hepatitis-B-Virus-Infektion vor 
Impfung, keine Angaben zur Kontrolle des Impferfolges 
nach 4 – 8 Wochen und keine Angaben zum Abstand zwi-
schen den einzelnen Impfungen übermittelt. Des Weiteren 
werden nur Angaben zum zuletzt verwendeten Impfstoff 
dabei angegeben. Vorherige Impfungen mit einem abwei-
chenden Impfstoff werden nicht erhoben.
Datenqualität: Im Gegensatz zu den Vorjahren werden für 
2018 alle Hepatitis-B-Infektionen der Falldefinitionskatego-
rien C, D und E dargestellt. Seit Änderung des IfSG im Juli 
2017 sind alle labordiagnostischen Nachweise einer Hepa-
titis B meldepflichtig, wodurch seitdem alle aktiven (aku-
ten oder chronischen) Infektionen erfasst werden. Für das 
Jahr 2018 wurden zusätzlich 4.943 Fälle mit chronischem 
Infektionsstadium übermittelt. Diese 4.943 chronischen 
Fälle entsprechen nicht der Referenzdefinition und wer-
den somit nicht berichtet. Nicht erkannte chronische Fälle 
könnten sich auch in dem hohen Anteil der übermittelten 
Fälle nach Falldefinitionskategorie E verbergen. Aufgrund 
der Änderung der Falldefinition 2015 und der IfSG-Novel-
lierung 2017 sind die übermittelten Fallzahlen nur bedingt 
mit den Fallzahlen der Vorjahre vergleichbar, so dass Trend-
auswertungen nur mit Einschränkungen möglich sind. Die 
Anzahl der übermittelten Fälle über die Zeit soll deshalb ge-
trennt nach Falldefinitionskategorie betrachtet werden. 
3.1.3  Hepatitis D
An das RKI übermittelte Fälle nach Falldefinition: Auch für 
Hepatitis D wurde 2015 die Falldefinition geändert.17 Im 
Jahr 2018 wurden in Deutschland insgesamt 59 Infektio-
nen an Hepatitis D übermittelt, 25 Fälle mehr als im Vor-
jahr (s. Abb. 5). Die übermittelten Fälle kamen aus 12 Bun-
desländern (je 1 – 17 Infektionen).
Bei 21 Fällen wurden Angaben zum wahrscheinlichen 
Infektionsland gemacht, zum Teil mit Mehrfachnennun-
gen. Als Infektionsland wurde 14-mal Deutschland, 2-mal 
Kasachstan und jeweils einmal Pakistan, Polen, die Rus-
sische Föderation, Sierra Leone, Tadschikistan, Weißruss-
land, Italien und Bulgarien genannt. Von den 59 HDV-In-
fektionen betrafen 43 (73 %) Männer und 16 (27 %) Frauen. 
Die meisten Infektionen (41 %) wurden bei den 30- bis 
49-jährigen Männern übermittelt. Der kontinuierliche 
Anstieg in den Jahren 2015 – 2017 ist durch die Änderung 
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Abb. 5: An das RKI übermittelte Hepatitis-D-Fälle nach Meldejahr, Deutschland, 2001 – 2018, Stand 1.3.2019
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2 Quartalen 2017 ist vermutlich vor allem durch die Ände-
rung der Meldepflicht gemäß IfSG im Juli 2017 bedingt. 
Hierbei ist zu beachten, dass sich bei niedrigen Fallzahlen 
schon leichte Schwankungen stärker auswirken.
3.2  Epidemiologische Situation und Impfquoten auf  
 der Basis von Projekten und Studien
3.2.1  Allgemeinbevölkerung 
Ein Survey zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutsch-
land (GErn) befindet sich zurzeit in der Planungsphase 
und soll 2020 beginnen. In der Vorgängerstudie DEGS1 
zeigte sich eine Prävalenz der aktiven HBV-Infektion 
(HBsAg-positiv) von 0,3 % in der Allgemeinbevölkerung.15
Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS Welle 2 
wurde 2017 abgeschlossen und wird derzeit ausgewertet. 
In der 1. Welle von 2003 – 2006 zeigte sich unter 3- bis 
7-jährigen Kindern eine HBsAg-Prävalenz von 0,2 %, 66 % 
der Kinder im Alter über 2 Jahre waren vollständig gegen 
Hepatitis B geimpft.16,22 Die ersten Ergebnisse der KiGGS 
Welle 2 zeigten für die vollständige Grundimmunisierung 
gegen Hepatitis  B eine zur Schuleingangsuntersuchung 
ähnliche gesamte Impfquote von 84,4 %. Bei den 3- bis 
17-Jährigen in Deutschland zeigte sich kein Unterschied 
in der Impfquote zwischen Kindern mit oder ohne Migra-
tionshintergrund, wie auch schon eine frühere Studie in 
Bayern 25 gezeigt hat. Dazu ergaben die KiGGS-Welle-
2-Ergebnisse, dass Kinder und Jugendliche in Ostdeutsch-
land (88,8 %) häufiger gegen Hepatitis B geimpft sind als 
in Westdeutschland (83,4 %) und dass die Hepatitis-B- 
Impfquote für alle Altersgruppen niedriger war als die 
Impfquoten gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio-
myelitis und Hämophilus influenzae Typ b. Eine besonders 
niedrige Impfquote von 77,9 % wurde bei Jugendlichen im 
Alter von 14 – 17 Jahren festgestellt.23
Die Schuleingangsuntersuchungen des Jahres 2017 erga-
ben bundesweit, ähnlich wie in den Vorjahren, bei 86,9 % 
der Kinder mit vorliegendem Impfpass eine vollständi-
ge Grundimmunisierung gegen Hepatitis B.24 Bei der 
Spannweite der Hepatitis-B-Impfquoten in den Bundeslän-
dern bestehen große Unterschiede (79,4 – 95,4 %).24 Die 
Impfquoten für Hepatitis B lagen in den neuen Bundes-
ländern mit 90,5 % höher als in den alten Bundesländern 
(86,2 %). Nicht alle Bundesländer erfassen, ob ein mono-
valenter Impfstoff bzw. ein Hepatitis-A-/Hepatitis-B-Kom-
binationsimpfstoff (3 Dosen für einen vollständigen Impf-
schutz ausreichend) oder der 5-fach Kombinationsimpfstoff 
mit DTaP-IPV-HibHepB (4 Dosen notwendig) verabreicht 
wurde. Die Zahl der begonnenen Hepatitis-B-Impfungen 
ohne Komplettierung der Impfserie liegt in einigen Bun-
desländern bei bis zu 9 %, so dass zu vermuten ist, dass 
sich darunter auch vollständig geimpfte Kinder befinden.
Basierend auf den Schuleingangsuntersuchungen sind die 
Impfquoten für Hepatitis B unzureichend. Seit der Erfas-
sung des Impfstatus in den Schuleingangsuntersuchungen 
nach IfSG sind die Impfquoten der Hepatitis-B-Impfung 
stets niedriger als die Impfquoten gegen Diphtherie, Teta-
nus, Pertussis, Poliomyelitis und Haemophilus influenzae 
Typ b (Impfquoten 2017: 91,6 – 93,8 %), wie auch in KiGGS-
Welle-2 gezeigt. 
Die Daten aus den Schuleingangsuntersuchungen 2017 
zeigen – wie in den Vorjahren – weiteren Handlungsbedarf 
bei der Verbesserung des Impfschutzes. 
3.2.2 Besonders betroffene Gruppen
Injizierende Drogengebrauchende: In der DRUCK-Studie 
(Drogen und Chronische Infektionskrankheiten in Deutsch-
land) zeigte sich bei injizierenden Drogengebrauchenden 
eine Prävalenz für eine aktive Hepatitis B von 1,1 %, eine 
durchgemachte Infektion wurde bei 25 % der Studienteilneh-
mer gefunden. Einen Impfschutz wiesen 32 % auf. Der eigene 
HBV-Infektionsstatus war 71 % der Teilnehmenden und der 
Hepatitis-B-Impfstatus 45 % der Teilnehmenden bekannt.26
Männer, die Sex mit Männern haben (MSM): Bei einem 
Screening in der HIV-1-Serokonverterstudie von HIV-posi-
tiven MSM (2012 – 2016) zeigte sich ein Anteil von 55,0 % 
mit serologisch nachweisbarem Hepatitis-B-Impfschutz.28 
Der Anteil der Geimpften hat sich damit gegenüber einer 
früheren Untersuchung der HIV1-Serokonverter-Kohorte 
1996 – 2012 (47,5 %) verbessert.27 Der Anteil von HBV-Ko-
infektionen lag im letzten Screening 2012 – 2016 insgesamt 
bei 29 %, darunter 1,7 % mit aktiver, 0,2 % mit okkulter und 
27,1 % mit ausgeheilter HBV-Infektion. Bei bekannt nega-
tivem Hepatitis-B-Status im letzten Scree ning wurde im 
Zeitraum von 4 Jahren ein Anteil der HBV-Neuinfektionen 
von 9,0 % beobachtet.28 
Personen mit Migrationshintergrund: Im Jahr 2017 lebten 
rund 19,3 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund 
in Deutschland. Dies entspricht einem Bevölkerungsan-
teil von 23,6 %. Der Anteil der Personen mit Migrations-
hintergrund an der Gesamtbevölkerung ist um 4,4 % im 
Vergleich zum Vorjahr gestiegen.29 Daten für 2018 liegen 
noch nicht vor.
In einer Studie zu Präventionsbedürfnissen und -bedarfen 
bezüglich Virushepatitiden, HIV und anderen STI bei Mi-
grantInnen aus Subsahara-Afrika (MiSSA) von 2014 – 2016 
zeigten sich Wissensdefizite in Bezug auf Virushepatitiden. 
Nur 23 – 57 % gaben an, über Hepatitis B und C Bescheid 
zu wissen. Mehrheitlich wurde der Wunsch nach mehr In-
formationen zu den Übertragungsrisiken von Hepatitis B 
und C geäußert (www.rki.de/missa).30,31 Von den Befragten 
gaben 40 % an, geimpft zu sein, jeder Dritte gab an, nicht 
geimpft zu sein (35 %). Die übrigen 25 % konnten die Frage 
nach dem Impfstatus nicht beantworten.
Aktuelle Studien aus Deutschland zeigen für Personen 
mit Migrationshintergrund Prävalenzen einer aktiven 
Hepatitis  B von 2,3 – 3,6 %. 32-35 Laut ECDC variiert die 
Prävalenz der aktiven Hepatitis B bei MigrantInnen von 
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0 % – 17,4 % in Europa. Die höchste Prävalenz zeigte sich 
bei MigrantInnen aus Südostasien.13
Nach Geburtsland stratifizierte Daten sind kaum verfügbar. 
Beispielsweise wurde in einer Studie zu Geflüchteten, die 
nach Screening in Erstaufnahmeeinrichtungen eine Präva-
lenz von HBsAg und anti-HBc von 2,3 % bzw. 14,3 % aufwie-
sen, das Geburtsland nicht näher erläutert.35 Eine andere 
Studie, die PatientInnen mit Migrationshintergrund (Pati-
entIn selbst oder die Eltern der PatientInnen) untersuchte, 
fand eine HBsAG-Prävalenz von 3,6 % und eine anti-HBc-
Prävalenz von 32,5 %. Die Ergebnisse zeigen, dass insgesamt 
87,3 % der PatientInnen aus der östlichen Mittelmeerregion 
stammen, 12,0 % aus Osteuropa und 0,7 % aus anderen 
Ländern.32 So kommen die Autoren zu dem Schluss, dass 
unter MigrantInnen eine deutlich höhere Prävalenz von 
Hepatitis B zu finden ist und gezielte Screeningmaßnah-
men in dieser vulnerablen Gruppe zu empfehlen wären.
Berufsbedingte HBV-Infektionen: Obwohl seit mehreren 
Jahrzehnten eine Impfempfehlung für medizinisches Per-
sonal besteht, gehört Hepatitis B, wie auch Tuberkulose 
oder Hepatitis A und C, zu den weiterhin berufsbedingt vor-
kommenden Infektionskrankheiten im Gesundheitswesen. 
Allerdings kommen Verdachtsmeldungen und Anerken-
nungen von berufsbedingten HBV-Infektionen in Deutsch-
land heute nur noch selten vor. Die Deutsche Gesetzliche 
Unfallversicherung (DGUV) weist in ihrer deutschlandwei-
ten Statistik für das Jahr 2017 hinsichtlich Hepatitis  B 24 
Entscheidungen zu Verdachtsmeldungen aus, wovon 15 als 
Berufskrankheit anerkannt wurden. Dies bezieht sich nach 
BK-Nr. 3101 der Berufskrankheiten-Verordnung auf „Infek-
tionskrankheiten, wenn der Versicherte im Gesundheits-
dienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratorium 
tätig oder durch eine andere Tätigkeit der Infektionsgefahr 
in ähnlichem Maße besonders ausgesetzt war.“ In diesen 
Zahlen sind die Einrichtungen der gewerblichen Wirtschaft 
als auch des Öffentlichen Dienstes erfasst.
In mehreren unterschiedlichen Studien in Deutschland lag 
der Anteil vollständig gegen Hepatitis B Geimpfter unter 
medizinischem Personal zwischen 64 und 90 %.37-39
Bewohner von Pflegeheimen: In der Vergangenheit kam es 
mehrfach zu HBV-Ausbrüchen in Pflegeheimen. Hierüber 
wurde in einem Jahresbericht 2014 ausführlich berichtet.40 
Im Jahr 2017 wurden wie im Jahr 2016 keine Ausbrüche in 
Pflegeheimen übermittelt.
4.  Zusammenfassende Einschätzung
Die internationale und nationale Bedeutung von vira-
len Hepatitiden ist weiterhin hoch. So haben sowohl die 
WHO als auch das BMG Strategien zur Eindämmung von 
Hepatitis B veröffentlicht.
Die Surveillance der HBV-Infektionen nimmt hier eine ent-
scheidende Rolle ein. Um diese in Deutschland zu intensi-
vieren und um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen 
europäischen Ländern zu gewährleisten, wurden 2015 die 
Falldefinitionen von Hepatitis B und D angepasst. So wer-
den seitdem alle aktiven und damit potenziell übertragba-
ren Infektionen übermittelt und in der Statistik aufgeführt. 
Zudem erfolgte eine Anpassung des IfSG 2017. Seither ist 
jeder labordiagnostische Nachweis einer aktiven (replikati-
ven) HBV-Infektion unabhängig vom Infektionsstatus mel-
depflichtig. 
Zwischen 2001 und 2009 wurde ein Rückgang der über-
mittelten HBV-Infektionen beobachtet, der vermutlich vor-
wiegend auf einen verbesserten Impfschutz durch die Ein-
führung der generellen Impfempfehlung für Säuglinge im 
Jahr 1995 zurückzuführen ist. Dieser Trend stagnierte mit 
geringen Schwankungen von 2009 – 2014. 
Seit 2015 ist eine starke Zunahme der gemeldeten Fallzah-
len zu verzeichnen. Betrachtet man nur die Fälle, die nach 
Falldefinitionskategorie C (klinisch-labordiagnostisch) 
übermittelt wurden und die der Falldefinition vor 2015 
entsprechen, ist kein Anstieg zu beobachten. Im Jahr 2018 
wurden 4.507 Fälle von Hepatitis B, die der Referenzdefi-
nition entsprechen, übermittelt. Diese Zunahme ist zum 
einen durch die Erweiterung der Falldefinition auf Fälle 
ohne spezifische Symptomatik oder mit unbekanntem kli-
nischen Bild zu erklären. Zum anderen ist die Zunahme 
durch die Anpassung des IfSG im Juli 2017 zu erklären. 
Die Fälle, die als chronisch gekennzeichnet waren, sind in 
dieser Auswertung nicht berücksichtigt worden. Da jedoch 
bei den Fällen, die nach Falldefinitionskategorie E übermit-
telt werden, sämtliche Angaben fehlen und in der Regel 
nur Informationen aus Laboren verfügbar sind, ist von ei-
ner vermehrten Übermittlung von „unerkannten“ chroni-
schen Fällen in dieser Kategorie auszugehen. 
Die Zunahme der labordiagnostisch nachgewiesenen Infek-
tionen, bei unbekanntem klinischen Bild, könnte auch auf 
ein vermehrtes Testen hinweisen. Besonders in den Jahren 
2015 – 2017 könnte vermehrtes Testen von Asylsuchenden 
eine Erklärung für den starken Anstieg von Fällen mit la-
bordiagnostischem Nachweis und unbekannter Klinik sein. 
Eine Erweiterung der Referenzdefinition auf chronische 
Infektionen und eine vollständige Erfassung des Stadiums 
könnte künftig eine differenziertere Auswertung von aku-
ten und chronischen Fällen ermöglichen. Doppelmeldun-
gen bereits bekannter Hepatitis-B-Fälle können nicht kom-
plett ausgeschlossen werden und könnten ebenfalls einen 
Einfluss auf die Anzahl neu übermittelter Infektionen ha-
ben. Der zeitliche Verlauf der nächsten Jahre wird die In-
terpretierbarkeit der Meldedaten erhöhen, da die Vergleich-
barkeit bei einheitlichen Kriterien von Fall- und Referenz-
definitionen sowie des IfSG dann wieder hergestellt ist.
Die Inzidenzgipfel und angegebenen Expositionen deuten 
an, dass anders als in den Vorjahren die Wohngemeinschaft 
mit einem Virusträger und intravenöser Drogenkonsum die 
wichtigsten Transmissionswege darstellen. Belastbare Daten 
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zum Transmissionsweg sind jedoch nur für 4 % aller über-
mittelten Fälle vorhanden. Studien haben gezeigt, dass in be-
stimmten Risikogruppen die Prävalenz der Hepatitis B deut-
lich über der in der Allgemeinbevölkerung liegt. Die Gruppe 
der im Ausland geborenen Personen stellt über zwei Drittel 
der Betroffenen in Deutschland dar. Angaben zum Geburts-
land können erst seit Juli 2017 mit der Meldung übermittelt 
werden. Für das Berichtsjahr 2018 waren diese Angaben zum 
Geburtsland bei 37 % der Fälle vorhanden. Es bleibt abzuwar-
ten, ob der Anteil mit ermittelten Informationen zukünftig 
ansteigt und damit eine belastbarere Auswertung zulässt. 
Trotz zahlreicher Bemühungen besteht noch immer Verbes-
serungsbedarf bei der Fallfindung, Prävention und Behand-
lung von Risikopopulationen.
Die Hepatitis-B-Impfquoten sind nicht nur in der Allge-
meinbevölkerung, sondern auch in den Risikogruppen 
unzureichend. Strategien zur Erhöhung der Impfquoten 
sollten für die Allgemeinbevölkerung und die unterschied-
lichen Risikogruppen evaluiert werden. Es wird dringend 
empfohlen, alle Säuglinge, Kinder und Jugendliche konse-
quent zu impfen. Zudem sollten die Impfquoten in defi-
nierten Risikogruppen, insbesondere bei Sexualverhalten 
mit hoher Infektionsgefährdung oder injizierendem Dro-
gengebrauch, gesteigert werden. 
Deutschland hat sich den Eliminationszielen viraler Hepa-
titiden der WHO bis 2030 verschrieben. Das ECDC berei-
tet gemeinsam mit der WHO Europa die erste Berichter-
stattung 2018 im Rahmen der Umsetzung des Action Plan 
for the health sector response to viral hepatitis in the WHO 
European Region vor.41
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